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Existe gran cantidad de variables que deben ser tenidas en cuenta en el trata­
miento de los trastornos esquizofrénicos y que se agrupan fundamentalmente en 
tres apartados: situación clínica, factores institucionales y contexto familiar. Esto 
hace que el abordaje terapéutico deba ser algo combinado e individualizado. 
La complejidad de la enfermedad viene determinada por la variabilidad, 
tanto en la presentación clínica como en la respuesta a fármacos. AsÍ, puede 
encontrarse desde la enfermedad continua resistente al tratamiento farmacológico, 
hasta la episódica, con periodos de estabilidad psicopatológica. No hay homoge­
neidad en rel.1ción a los criterios diagnósticos, sus grados de evolución y pronós­
tico, como queda reflejado en la tendencia actual de las clasificaciones, que con­
sideran básicamente la fenomenología del episodio y su forma evolutiva. 
Dentro de lo que al tratamiento con neurolépticos se refiere, existe una gran 
variabilidad individual en los niveles séricos conseguidos por una misma dosis, así 
como una gran diferencia en la respuesta clínica (1). Según indica Gerlach, existe 
una «dosis mínima eficaz» individual para cada paciente, que debe ser hallada por 
el clínico (2). La variabilidad biológica individual tiene pues una expresión farma­
cocinética, farmacodinámica y clínica. Además de esto, hay que considerar los 
factores familiares e institucionales, que pueden en ocasiones influir y modificar 
tanto la dosificación de neurolépticos como la aparición de recaídas en el curso de 
la enfermedad (3). Son factores tales como el soporte y la capacidad de contención 
familiar, la emoción expresada, la accesibilidad a los servicios y la continuidad de 
cuidados. 
Por todo esto, parece difícil llegar a definir un criterio farmacológico y clíni­
co para determinar la dosificación de neurolépticos. Sin embargo, la mayoría de 
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estudios realizados con este objetivo parecen coincidir en cómo la utilización de 
un régimen de bajas dosis condiciona una menor tasa de distress psicológico sub­
jetivo, a la vez que una disminución de los efectos secundarios (4, 5). Así, pasa a 
ser objeto de estudio de numerosos trabajos la posibilidad de mantenimiento de un 
régimen de bajas dosis sin que ello implique un peor pronóstico en el curso de la 
enfermedad ni un aumento de recaídas (6). 
Algunos autores, como Teicher y Baldessarini, consideran como dosis míni­
ma eficaz 50 mgr. de clorpromacina al día o su equivalente (7), mientras que 
Schwartz y Brotman indican como dosis baja 2 mgr. de haloperidol al día o su 
equivalente (8). La mayoría de los trabqjos que evalúan el seguimiento de psicóti­
cos coinciden en señalar la relación entre la supresión de medicación y recaída. La 
estrategia terapéutica que incluía la supresión en periodos de tiempo variables 
(«holiday drugs») no solamente no aportaba beneficios sino que se ha relacionado 
con un aumento en la frecuencia de discinesias tardías, como indican leste en 1979 
(9) Y Goldman en 1984 (10), Y un aumento en la tasa de recaídas, como señala 
Schooler en 1991 (11). 
Sin embargo, Baldessarini revisa 23 estudios publicados entre 1959 y 1985 
sobre el efecto de la dosis de neurolépticos en el tratamiento de mantenimiento de 
las psicosis crónicas, concluyendo que el beneficio de las dosis bajas ( 399 +/- 85 
mgr/día de clorpromacina ) era superior o igual a las dosis altas (5. 215 +/- 2. 169 
mgr/día de clorpromacina). Los efectos secundarios fueron superiores con las 
dosis altas en un 95% de los 22 estudios que los registraron (12). Estos resultados 
se relacionan con los de leste y Caliguri en su revisión de 1993, donde señalan 
como la mejor estrategia para reducir el riesgo de discinesias tardías la utilización 
de la dosis mínima eficaz en los tratamientos a largo plazo (13). Esto además 
implica una mejora en lo que A. Rylander denomina «calidad de vida relacionada 
con la salud», es decir, la propia percepción que tiene el paciente sobre los efec­
tos de la enfermedad y de su tratamiento (14). La publicación de numerosas esca­
las de evaluación de la calidad de vida de psicóticos -Heinrichs, en 1984 (15); 
Malm, en 1981 (16); Lehman, en 1988 (17)- indican una sensibilización cada vez 
mayor hacia estos aspectos poco considerados en épocas precedentes. 
Nuestro estudio plantea cómo el uso de dosis bajas de neurolépticos no resul­
ta ser un factor determinante de un mayor número de recaídas, dentro de una rela­
tiva estabilidad y homogeneidad de los factores institucionales y familiares impli­
cados en el tratamiento de esquizofrénicos crónicos. 
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Material y métodos 
Se realizó un análisis retrospectivo de las historias clínicas de los pacientes 
esquizofrénicos (diagnóstico 295, CIE-9) asistidos en el Centro de Salud Mental 
de Getafe (Madrid). El número total de casos fue de 109. 
Se recogieron datos acerca del tratamiento farmacológico en los tres últimos 
años (marzo 92-marzo 95), registrando la dosis de mantenimiento de neuroléptico 
utilizada en cada caso (considerando como tal la empleada en los periodos de esta­
bilidad clínica del paciente) y la prescripción concomitante de otros fármacos como 
antidepresivos, benzodiacepinas y antiparkinsonianos. Para obtener la dosis de 
neuroléptico utilizada se realizó la conversión en el equivalente de clorpromacina 
según el valor más frecuentemente aceptado en las tablas de conversión (Tabla 1). 
Se registró información sociodemográfica (edad, sexo y estado civil). En 
cuanto a la situación clínica, se valoró para cada paciente el subtipo diagnóstico y 
su evolución a través de parámetros como el número de años de enfermedad pre­
via y la fecha del último ingreso. Las recaídas en el último año se valoraron a tra­
vés de un registro del número de urgencias realizadas en ese periodo (tanto hospi­
talarias como ambulatorias), del número de ingresos hospitalarios y de los cam­
bios en el tratamiento (tanto aumentos de la dosis de neurolépticos como aso­
ciación de otros fármacos). Toda esta información fue recogida de las historias clí­
nicas donde están incluidos los informes de alta hospitalaria, tanto de urgencias 
como de ingresos en la UHB. 
Resultados 
La muestra se componía de un total de 109 casos; la edad media encontrada 
fue de 35 años, siendo sus valores extremos 19 y 74 años. La moda fue de 26 años 
(Tabla 2). Los años de evolución variaban entre un mínimo de uno y un máximo 
de 38, siendo la media de 10 y la moda de ocho (Tabla 3). 
El subtipo diagnóstico más frecuente fue el paranoide (43%), seguido del 
residual (] 9%) (Tabla 4). 
Al valorar la fecha del último ingreso, nos encontramos con que un 18% de 
los casos no habían ingresado nunca. El 36% había tenido al menos un ingreso en 
los últimos tres años (Tabla 6). 
De 25 casos no se pudieron obtener datos acerca de la evolución en el último 
año, por los siguientes motivos: fallecimiento del paciente (1 caso), ingreso en dis­
positivo de rehabilitación (4 casos), cambio de domicilio (2 casos), abandono de 
tratamiento (13 casos), inicio de tratamiento en consulta privada (2 casos) y altas 
por indicación del terapeuta (3 casos). 
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La prescripclOn concomitante de antidepresivos y benzodiacepinas era 
minoritaria; en el 34% de la muestra los antiparkinsonianos formaban parte del 
tratamiento. 
En cuanto a la dosis de neuroléptico utilizada, encontramos un 4% de la 
muestra que no recibía tratamiento neuroléptico; un 51 % recibía dosis igualo infe­
rior a 250 mgr. de clorpromacina al día, pero solo un 4.5% estaba en tratamiento 
con una dosis igual o inferior al equivalente de 50 mgr. de clorpromacina al día 
(<<dosis mínima eficaz» de Teicher y Baldessarini). (Tabla 5). 
No se obtuvieron correlaciones estadísticamente significativas entre la dosis 
utilizada y la edad; sin embargo, un 66% de pacientes con más de 60 años recibían 
más de 375 mgr/d de clorpromacina. Tampoco se apreciaron correlaciones entre la 
dosis utilizada y los años de evolución, el subtipo nosológico o la fecha del últi­
mo mgreso. 
En cuanto a los criterios que fueron seleccionados para definir recaídas de la 
enfermedad, encontramos los siguientes datos. La mayoría de los pacientes (81 %) 
no tenían ningún ingreso en el último año, el 76% no había realizado ninguna ur­
gencia ambulatoria y el 88% tampoco había acudido a las urgencias hospitalarias. 
En el 51 % de los casos no se aumentó la dosis de neurolépticos en ninguna oca­
sión a lo largo del año de estudio, y en un 59% no fue necesaria la administración 
concomitante de otros fármacos (Tablas 7, 8, 9, 10 Y 11). No se encontró un au­
mento significativo de ninguno de los criterios anteriores en los pacientes tratados 
con dosis bajas, respecto a los que mantenían un tratamiento con dosis mayores. 
Conclusiones 
De los datos obtenidos en el estudio, destaca el hecho de que la mayoría de los 
esquizofrénicos de la muestra se encontraban psicopatológicamente compensados, 
existiendo un bajo índice de demanda de atención urgente así como de aparición de 
efectos secundarios a neurolépticos que precisaran tratamiento farmacológico. La 
dosis de mantenimiento de neuroléptico mayoritariamente empleada se encuentra 
dentro del rango considerado como dosis bajas por diferentes autores (7, 8). 
Podemos concluir de nuestro estudio que el uso de bajas dosis no resulta ser 
un factor determinante de un mayor número de recaídas, a la vez que aporta mejo­
ras significativas en la calidad de vida (menor tasa de efectos secundarios y menor 
distress psicológico subjetivo). Estos resultados coinciden con los de los estudios 
previamente mencionados, como el meta-análisis realizado por Baldessarini (18) 
o el de Bumett (19), en los que se pone de manifiesto cómo los tratamientos con 
dosis bajas no precipitan la aparición de recaídas de la enfermedad, a la vez que 
ofrecen a largo plazo un papel protector sobre la aparición de efectos secundarios. 
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Nuestro trabajo pretende inscribirse dentro de los recientemente publicados sobre 
«optimización del tratamiento con psicofármacos en psicóticos crónicos» por 
Salvador (1993) (20) Ypor Elvira y Pita (21), entre otros. 
Tabla 1: Equivalencias de neurolépticos 
Clorpromacina 
Clotiapina 
Clozapina 
Flupentixol 
Haloperidol 
Levopromacina 
Pimocide 
Sulpiride 
Tioridacina 
Trifuoperacina 
Zuclopentixol 
Risperidona 
100 mg. 
20mg. 
100 mg. 
2mg. 
3mg. 
25 mg. 
1,2mg. 
200 mg. 
100 mg. 
5mg. 
25 mg. 
1 mg. 
(entre 1,2 Y3) 
(entre 2 y 5) 
(entre 20 y 125) 
(entre 1 y 2) 
(entre 100 Y 125) 
(entre 3, 7 Y6) 
%: 30 
25 
20 
15 
10 
N.A.P. 
Decanoato de flufenacina: 20 mg.l4 semanas. 
Palmitato de pipotiacina: 40 mg.l4 semanas. 
Decanoato de Zuclopentixol: 400 mg.l4 semanas. 
Tabla 2: Distribución de la frecuencia de edades 
Histograma de X,: edad 
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Tabla 3: Distribución de frecuencias de años de evolución 
Histograma de X,; Años de evolución 
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Tabla 4: Distribución de subtipos según la LCD. 9: del 295.0 al 295.9 
Histograma de X,: Subtipo 
.0 .1 .2 .3 .4
 .5 .6 .7 .8 .9
 
.0 =Esquizofrenia simple. 
.1 =E. hebefrénica. 
.2 =E. catatónica. 
.3 =E. paranoide. 
.4 = Episodio esquizofrénico agudo. 
.5 = E. latente 
Subtipo 
.6 = E. residual 
.7 =E. tipo esquizoafectivo 
.8 =Otra 
.9 =E. sin especificación, Reacción esquizofrénica, 
Psicosis esquizofrénica NE. 
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Tabla 5: Distribución de frecuencias de la dosis total de neurolépticos 
XI: dosis total 
De: (» A: (~) Total acumulado: %: 
O 50 5 4,587% 
50 100 21 19,266% 
100 150 30 27,523% 
150 200 43 39,45% 
200 250 57 52,294% 
250 300 63 57,798% 
300 350 72 66,055% 
350 400 77 70,642% 
400 450 79 72,477% 
450 500 83 76,147% 
500 550 85 77,982% 
550 600 87 79,817% 
600 650 87 79,817% 
650 700 89 81,651% 
700 750 89 81,651% 
750 800 91 83,486% 
800 850 91 83,486% 
850 900 92 84,404% 
900 950 93 85,321% 
950 1.000 97 88,991% 
1.000 1.050 97 88,991% 
1.050 1.100 97 88,991% 
1.100 1.150 97 88,991% 
1.150 1.200 97 88,991% 
1.200 1.250 97 88,991% 
1.250 1.300 98 89,908% 
1.300 1.350 100 91,743% 
1.350 1.400 100 91,743% 
1.400 1.450 100 91,743% 
1.450 1.500 102 93,578% 
-Moda 
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Tabla 6: Distribución de frecuencias de n. o de ingresos en los tres años anteriores 
XI: n.o de ingresos 
De: (~) A: «) N.o de casos: %: 
O 1 20 18,349% 
1 2 12 11,009% 
2 3 14 12,844% 
3 4 14 12,844% 
4 5 7 6,422% 
5 6 9 8,257% 
6 7 3 2,752% 
7 8 10 9,174% 
8 9 3 2,752% 
9 10 4 3,67% 
-Moda 
Tabla 7: Número de ingresos en el último año 
XI: Ingresos 
%: 90 
,---­80 I
 
XI: Ingresos70 
60 De: (~) A: «) N.o de casos: %: 
O 1 67 81,707% 
1 2 9 10,976% 
2 3 3 3,659% 
3 4 3 3,659% 
-Moda 
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Tabla 8: Frecuencia de urgencias ambulatorias 
XI: Urg.Amb. 
%:	 80 
70 
60 
I	 I XI: Urg. Amb. 
De: (~) A: «) N.O de casos: %: 
O 1 62 76,543% 
1 2 11 13,58% 
2 3 3 3,704% 
3 4 2 2,649% 
4 5 1 1,235% 
n ,--~ .: 6 2 2,469% ,----, I 
o 2 3 4 5 
-Moda 
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Tabla 9: Frecuencia de urgencias hospitalarias 
X,: Urg. H. 
%: 90 
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XI: Urg. H. 
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De: «) A: (~) N.O de pacientes: %: 
O 1 71 88,75% 
1 2 7 8,75% 
2 3 2 2,5 
-Moda50
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Tabla 10: Frecuencia de aumento de dosis 
XI: Aum. dosis 
%: 60 
XI: Aum. ~osis 
~ 50 
De: (~) A: «) N.o de casos: %: 
O 1 42 51,852% 
1 2 23 28,395% 
2 3 9 11,111% 
3 4 4 4,938% 
4 5 2 2,469% 
5 6 1 1,235% 
-Moda 
40 
30
 
20
 I 
10 n 11 ~ ~Io 
o 2 3 4 5 
Tabla 11: Frecuencia de uso de otros fármacos 
%:	 60 
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o 
XI: Aum. otros fárm. 
e­
nn
 
I 
XI: Aum. otros fárm. 
De: (~) A: «) N.o de casos: %: 
1 48 59,259% 
2 24 29,63% 
3 5 6,173% 
4 4 4,938% 
-Moda 
O 
1 
2 
3 
11 
o 2 3 
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